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Резюме
Целью исследования явилась оценка качества диагностики идиопатического легочного фиброза (ИЛФ) врачами первичного звена
Краснодарского края. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 83 медицинских карт пациентов (форма 003У), госпи
тализированных в пульмонологическое отделение Государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Научноисследова
тельский институт – краевая клиническая больница № 1 имени С.В.Очаповского» в 2013–2015 гг., с установленным в стационаре диаг
нозом ИЛФ. Среди больных ИЛФ преобладали лица лица мужского пола (63,86 %) в возрасте старше 50 лет (90,37 %). Среди сопутству
ющих заболеваний у больных ИЛФ наиболее часто отмечались ишемическая болезнь сердца (20,48 %), гипертоническая болезнь
(16,87 %), гастроэзофагеальный рефлюкс (15,66 %). При наличии типичной клинической картины диагноз ИЛФ был заподозрен врача
ми первичного звена у 22,89 % пациентов. Результаты. Установлено, что при интерпретации данных компьютерной томографии врача
ми лучевой диагностики первичного звена имеет место гиподиагностика диффузных ретикулярных изменений, «сотового легкого»,
тракционных бронхоэктазов и гипердиагностика двусторонней инфильтрации легочной ткани, двусторонних мелкоочаговых образова
ний, изменений по типу «матового стекла». Заключение. У большинства пациентов диагноз ИЛФ устанавливается впервые на стадии
«сотового легкого», что свидетельствует о поздней диагностике заболевания.
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Abstract
The aim of the study is to assess the quality of diagnosis made by the primary care physicians of Krasnodarski krai in patients with idiopathic pul
monary fibrosis (IPF) admitted to the Pulmonology Department of our hospital for the period of 2013 – 2015. Methods. A retrospective analysis of
83 medical records (form 003U) of patients with IPF diagnosed in our Department has been performed. Men (63.86%) over the age of 50 years
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Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) – особая
форма хронической прогрессирующей фиброзиру
ющей интерстициальной пневмонии неизвестной
этиологии, которая возникает преимущественно
у людей пожилого возраста, поражает только легкие
и связана с гистологическим и / или рентгеноло
гическим паттерном обычной интерстициальной
пневмонии [1]. Распространенность ИЛФ среди лиц
в возрасте от 50 лет и старше составляет от 8,8 до 17,4
случая на 100 тыс. населения [2], а у лиц в возрасте
75 лет и старше – от 27,1 до 76,4 случая на 100 тыс. на
селения [3, 4]. По результатам многочисленных ис
следований подтверждено, что точность диагностики
ИЛФ на основе результатов компьютерной томогра
фии (КТ) высокого разрешения (КТВР) опытным
врачом лучевой диагностики превышает 90 % [5] Од
нако в практике врача лучевой диагностики остаются
трудности и присутствуют диагностические ошибки
в интерпретации данных, несмотря на широкое ис
пользование метода КТ в диагностике ИЛФ. Диффе
ренциальная диагностика ИЛФ в практике врачате
рапевта первичного звена, являясь одной из сложных
задач, основывается на результатах комплексного ис
следования, что значительно увеличивает сроки по
становки окончательного диагноза [6].
Целью настоящего исследования явилась оценка
качества диагностики ИЛФ врачами первичного зве
на Краснодарского края.
Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицинских
карт (форма 003У) пациентов (n = 83) из 45 муници
пальных территорий края, госпитализированных
в пульмонологическое отделение Государственного
бюджетного учреждения здравоохранения «Научно
исследовательский институт – краевая клиническая
больница № 1 имени С.В.Очаповского» в 2013–2015 гг.
с установленным в отделении диагнозом ИЛФ, что
составило 52,2 % всех госпитализированных с ин
терстициальными заболеваниями легких (ИЗЛ).
Среди госпитализированных пациентов в возрасте
63,96 ± 11,40 (31–82) года преобладали мужчины –
53 (63,86 %), доля женщин составила 36,14 %; воз
раст большинства больных – 75 (90,37 %) соста
вил 50 лет, 15 (18,07 %) пациентов – 50–59 лет;
29 (34,94 %) – 60–69 лет; 29 (34,94 %) – 70–79 лет;
2 (2,41 %) – не моложе 80 лет.
Исследование выполнено в соответствии со стан
дартами надлежащей клинической практики (Good
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла
рации. Протокол исследования одобрен локальным
этическим комитетом. До включения в исследова
ние у всех пациентов получено письменное инфор
мированное согласие.
Статистическая обработка данных проводилась
с помощью программы Statistica 7.0. Статистические
данные представлены в виде М ± SD.
Результаты и обсуждение
Целью направления врачомтерапевтом первичного
звена пациентов к пульмонологу Государственного
бюджетного учреждения здравоохранения «Научно
исследовательский институт – краевая клиническая
больница № 1 имени С.В.Очаповского» в большин
стве случаев явилось уточнение диагноза (80,7 %) и не
эффективность терапии по месту жительства (19,3 %).
На консультацию к пульмонологу пациенты на
правлялись со следующими диагнозами: подозрение
на ИЗЛ – 19 (22,89 %), пневмония – 54 (56,24 %),
бронхообструктивный синдром – 10 (12,05 %), брон
хоэктатическая болезнь – 4 (4,82 %) случая. Средняя
продолжительность заболевания с момента обра
щения к врачу первичного звена до направления на
консультацию к пульмонологу Государственного
бюджетного учреждения здравоохранения «Научно
исследовательский институт – краевая клиническая
больница № 1 имени С.В.Очаповского» составила
1,64 ± 0,91 года. Антимикробная терапия без эффек
та по поводу затяжной пневмонии, хронического
бронхита или бронхоэктазов по месту жительства
получали 92,77 % больных; 8,43 % назначена терапия
бронхолитическими препаратами; 16,87 % получали
лечение по поводу ишемической болезни сердца
(ИБС) и хронической сердечной недостаточности.
Профессиональные вредности в анамнезе отмечены
у 32 (38,55 %) больных, в т. ч. контакт с ядохимиката
ми – у 12 (14,46 %), контакт с пылью – у 20 (24,1 %),
в т. ч. органической – у 9 (10,84 %); отягощенный ал
лергологический анамнез – у 11 (13,25 %), в т. ч. ле
карственная аллергия – у 7 (8,43 %), пищевая аллер
гия – у 4 (4,82 %). Курильщиками являлись 31,33 %
больных ИЛФ, у 10,84 % курение отмечено в анам
незе; средний стаж курения составил 37,46 ± 13,81 го
да. У 57 пациентов выявлены следующие сопутству
ющие заболевания: гастроэзофагеальный рефлюкс
(ГЭР) – у 13 (15,66 %), сахарный диабет 2го типа –
у 6 (7,22 %), гипертоническая болезнь – у 14 (16,87 %),
ИБС – у 17 (20,48 %), аутоиммунный тиреоидит –
у 1 (1,21 %). Хронический вирусный гепатит С
(90.37%) prevailed in the study. The most frequent concomitant conditions in patients with IPF were ischemic heart disease (20.48%), hypertension
(16.87%), and gastroesophageal reflux disease (15.66%). In the presence of typical clinical picture, the diagnosis of IPF was suspected by primary
care physicians in 22.89% of patients. Results. It was revealed that underdiagnosis of diffuse reticular changes, honeycombing, traction bronchiec
tasis and overdiagnosis of bilateral infiltration of the lung tissue, bilateral small focal formations, and ground glass opacities took place in interpret
ing of CT images by primary care radiologists. Conclusion. In most patients the diagnosis of IPF is established for the first time at the stage of «hon
eycombing», which indicates late diagnosis of the disease.
Key words: idiopathic pulmonary fibrosis, clinical picture, diagnosis.
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в анамнезе установлен в 7 (8,43 %) случаях, вирус
ный гепатит В – в 5 (6,02 %); во всех случаях актив
ность гепатита отсутствовала, внепеченочных симп
томов гепатита не выявлено; согласно лабораторным
данным, средний уровень аспартатаминотрансфера
зы и аланинаминотрансферазы находился в преде
лах нормы (28,16 ± 8,64 и 27,17 ± 10,53 МЕ / л соот
ветственно).
При поступлении основной жалобой 74 (89,16 %)
пациентов являлась инспираторная одышка. При
оценке степени одышки по шкале mMRS эти боль
ные были распределены следующим образом: I сте
пень выявлена у 3 (4,05 %) пациентов, II – у 25
(33,78 %), III – у 36 (48,65 %), IV – у 10 (13,51 %). Жа
лобы на кашель отмечены у 71 (85,54 %) больных
ИЛФ, в т. ч. на непродуктивный кашель – у 30
(42,25 %). Снижение массы тела в течение послед
них 6 мес. до настоящей госпитализации отмечено
в 29 (34,94 %) случаях, боль в нижних отделах груд
ной клетки – в 23 (27,71 %), слабость, потливость –
в 42 (50,6 %), чувство неполного вдоха – в 7 (8,43 %),
артралгии – в 9 (10,84 %).
При физикальном обследовании средняя частота
дыхательных движений составила 20,13 ± 2,29 в ми
нуту (максимальная – 29 в минуту, минимальная –
16 в минуту). Феномен «склеросифонии» в нижних
отделах легких выслушивался у 75 (90,36) пациентов,
у 9,64 % – крепитирующие мелкопузырчатые хрипы.
Дыхательная недостаточность (ДН) по данным пуль
соксиметрии выявлена у 52 (62,65 %) больных ИЛФ.
Средние значения сатурации кислородом (SpO2)
при поступлении в пульмонологическое отделение
составили 93,06 ± 6,59 %. ДН I степени (SpO2 –
90–94 %) зарегистрирована в 15 (18,07 %) случа
ях, II (SpO2 – 75–89 %) – в 12 (14,46 %), III (SpO2
< 75 %) – в 4 (4,82 %). После выполнения с 6минут
ного шагового теста SpO2 снизилась до 90,88 ±
4,14 %; среднее расстояние, пройденное в течение
6 мин, составило 359,45 ± 111,58 м (максимальное –
700 м, минимальное – 100 м).
У всех пациентов по данным спирометрии выяв
лены нарушения вентиляции по рестриктивному ти
пу. Средняя величина форсированной жизненной
емкости легких составила 64,79 ± 21,75 %долж.; сред
ний показатель объема форсированного выдоха за
1ю секунду – 72,17 ± 22,49 %долж. Показатель диф
фузионной способности легких был снижен до
44,29 ± 6,73 % (максимальное значение – 50 %, ми
нимальное – 31 %).
Из 56 (67,47 %) пациентов с продуктивным
кашлем слизистый характер мокроты выявлен
у 49 (59,04 %) пациентов, слизистогнойный –
у 17 (20,48 %). Уровень Среактивного белка у па
циентов с ИЛФ был повышен и составил 18,74 ±
42,55 мг / л.
Проведено сравнение результатов КТВР, выпол
ненной в условиях пульмонологического отделения,
с данными КТ, выполненной по месту жительства
(см. таблицу). Проведенный анализ свидетельствует
о гиподиагностике диффузных ретикулярных изме
нений, «сотового легкого», тракционных бронхоэк
тазов и гипердиагностике двусторонней инфильтра
ции легочной ткани, двусторонних мелкоочаговых
образований, изменений по типу «матового стекла»
при интерпретации данных КТ по месту жительства.
У большинства пациентов с ИЛФ по данным КТВР
выявлены изменения по типу «сотового легкого»,
свидетельствующие о необратимой, терминальной
стадии болезни.
У 27 (32,53 %) пациентов диагноз ИЛФ поставлен
на основании проведения клиникорентгенологи
ческого сопоставления по критериям диагностики
в соответствии с международными рекомендация
ми [7].
Морфологическое исследование с целью ве
рификации диагноза выполнено у 56 (67,47 %) па
циентов, в т. ч. чрезбронхиальная биопсия легких –
у 52 (62,65 %), трансторакальная биопсия –
у 4 (4,82 %). По данным биопсии у всех пациентов
выявлены гистологические признаки обычной интер
стициальной пневмонии (ОИП). У 65,4 % больных
ИЛФ, которым выполнена морфологическая верифи
кация диагноза, выявлены «малые признаки» ОИП –
гиперплазия гладких мышц, эндартериит, скопление
нейтрофилов и макрофагов внутри альвеол, очаговое
внутриальвеолярное скопление фибрина. «Большие»
признаки ОИП в виде фибробластических фокусов
с участками фиброза и интерстициального хрони
ческого воспаления, формирования «сот» отмечены
у 18 (34,6 %) пациентов.
Полученные результаты о преобладании среди
больных ИЛФ лиц мужского пола старшего возраста
согласуются с литературными данными. В эпиде
миологическом исследовании в Корее распростра
ненность ИЛФ среди мужчин составила 16,4 на
100 тыс. vs 9,7 на 100 тыс. у женщин [8]. По данным
канадского регистра, частота ИЛФ также была выше
у мужчин старше 50 лет [3]. Аналогичные получен
ным данные о более высокой распространенности
ИЛФ в возрасте старше 50 лет получены в крупней
шем эпидемиологическом исследовании последних
лет, проведенном в Северной Италии [9].
Таблица
Сравнительные результаты компьютерной 
томографии органов грудной клетки, выполненной на
догоспитальном и стационарном этапах (n = 83); %
Table
Comparative results of computed tomography of the chest
performed on prehospital and hospital stages (n = 83); %
Рентгенологический признак КТ КТВР
Диффузные ретикулярные изменения 43,37 53,01
Преобладание ретикулярных изменений 
в базальных, кортикальных отделах 21,69 50,60
Двусторонняя инфильтрация легочной ткани 16,87 –
Двусторонние мелкоочаговые образования 33,73 –
Изменения по типу «сотового легкого» 49,40 75,90
Тракционные бронхоктазы 2,41 14,46
Изменения по типу «матового стекла» 67,46 13,25
Примечание: КТ – компьютерная томография; КТВР – компьютерная томография высо
кого разрешения.
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Сопутствующие заболевания часто встречаются
у пациентов с ИЛФ. В настоящем исследовании
наиболее часто отмечались ИБС (20,48 %), гипер
тоническая болезнь (16,87 %), ГЭР (15,66 %). Это
согласуется с данными систематического литератур
ного обзора о значимых сопутствующих заболевани
ях при ИЛФ, включающих ИБС (3–68 %) и ГЭР
(0–94 %). Вместе с тем выявление и своевременное
лечение сопутствующих заболеваний может иметь
клинически значимое влияние на прогноз у пациен
тов с ИЛФ [10]. О высокой частоте ГЭР у больных
ИЛФ (62,3 %) свидетельствуют и результаты крупно
го когортного исследования F.Gao et al. [11]. В насто
ящее время роль вирусной инфекции (Эпштей
на–Барр, цитомегаловирус, вирусы гепатита В и С,
вирусы герпеса) в качестве фактора риска развития
ИЛФ оценивается противоречиво [12], что обуслов
лено их высокой распространенностью не только
среди больных ИЛФ, но и в популяции в целом [13].
На сомнительную роль вирусов гепатита В и С в раз
витии фиброза легких у наших пациентов указывает
отсутствие активности гепатита и внепеченочных
проявлений, нормальные показатели трансаминаз.
Как известно, клинические особенности ИЛФ
включают прогрессирующую одышку и кашель
вследствие прогрессирующего фиброза и разруше
ния паренхимы легкого [4]. Выявление феномена
«склеросифонии» при аускультации легких предло
жена в качестве одного из ключевых симптомов
у больных с ИЗЛ, особенно при ИЛФ. При много
факторном анализе наличие феномена «склероси
фонии» независимо ассоциируется с паттерном
ИЛФ и должно быть принято во внимание врачами
первичного звена [14]. Согласно полученным дан
ным, при наличии типичной клинической картины
диагноз ИЗЛ врачами первичного звена был запо
дозрен только у 22,89 % пациентов через 1 год и бо
лее от начала заболевания. Начальные проявления
заболевания (одышка при физической нагрузке, су
хой кашель), как правило, изначально интерпрети
ровались и были отнесены к курению или сопутству
ющей ИБС. Вместе с тем удлинение сроков от
начала одышки до момента установления диагноза
ИЛФ связано с повышенным риском смерти, неза
висимо от тяжести заболевания. Ошибочной оказа
лась также интерпретация спирометрических пока
зателей по месту жительства, когда рестриктивные
нарушения расценивались как следствие двусторон
ней пневмонии либо тяжелого бронхообструктивно
го синдрома.
Диагноз ИЛФ у 32,53 % пациентов поставлен на
основании проведения клиникорентгенологичес
кого сопоставления без проведения биопсии легко
го, что несколько ниже результатов зарубежных
исследований, согласно которым КТВР может уст
ранить необходимость биопсии легкого у 60 % паци
ентов [15].
Таким образом, по результатам данного исследо
вания подтверждено мнение экспертов о том, что
диагноз ИЛФ зависит от умения клинициста, в т. ч.
врача первичного звена, интегрировать клиничес
кие, лабораторные и рентгенологические данные
с целью выявления клиникоинструментальной
корреляции, которая позволяет предположить диаг
ноз ИЛФ [16].
Заключение
По результатам изложенного сделаны следующие
выводы:
• среди больных ИЛФ выявлено преобладание лиц
мужского пола (63,86 %) в возрасте старше 50 лет
(90,37 %);
• наиболее частыми сопутствующими заболевани
ями у больных ИЛФ являлись ИБС (20,48 %), ги
пертоническая болезнь (16,87 %) и ГЭР (15,66 %);
• при наличии типичной клинической картины ди
агноз ИЛФ был заподозрен врачами первичного
звена всего лишь у 22,89 % пациентов;
• при интерпретации данных КТ врачами луче
вой диагностики первичного звена имеет место
гиподиагностика диффузных ретикулярных из
менений, «сотового легкого», тракционных брон
хоэктазов и гипердиагностика двусторонней
инфильтрации легочной ткани, двусторонних
мелкоочаговых образований, изменений по типу
«матового стекла»;
• у большинства пациентов с впервые установлен
ным диагнозом ИЛФ по данным КТВР отмечены
изменения по типу «сотового легкого», свидетель
ствующие о поздней диагностике заболевания.
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